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IZVLEČEK 
Uvod: Epiduralna analgezija je ena izmed najpogosteje uporabljenih farmakoloških metod 
za lajšanje obporodne bolečine po vsem svetu. Namen: Preučiti, ali epiduralna analgezija 
vpliva na pojavnost zapletov pri materi (zastoja ramen, raztrganin presredka tretje in četrte 
stopnje in poporodne krvavitve) ter zapletov pri novorojenčku (umrljivosti novorojenčkov, 
ocen po Apgarjevi lestvici <7 5 minut po rojstvu, obporodne asfiksije in Erbove pareze). 
Metode dela: Izvedena je prospektivna kohortna raziskava. Podatki so pridobljeni iz 
nacionalnega Perinatalnega informacijskega sistema Republike Slovenije za obdobje od leta 
2007 do 2014. Vključili smo ženske, pri katerih se je porod začel spontano ali z indukcijo. 
Izključene so bile tiste, ki so imele načrtovan carski rez. Razvrščene so bile po Robsonovi 
klasifikaciji. Izvedena je bila primerjava med skupinama z epiduralno analgezijo in brez nje. 
Za analizo smo uporabili Hi-kvadrat test (p < 0,05 stopnja značilnosti). Rezultati: 
Analiziranih je bilo 207525 rojstev. Ob uporabi epiduralne analgezije je bila višja pojavnost 
zastoja ramen v eni izmed skupin (5b), poškodb 3. in 4. stopnje presredka v šestih skupinah 
(3, 4a, 5a, 5b, 6b, 10b), obporodne asfiksije v treh skupinah (1, 5a, 5b) in Erbove pareze v 
eni skupini (8b). Nasprotno se je ob uporabi epiduralne analgezije manjkrat pojavila 
poporodna krvavitev v dveh skupinah (1, 2a) in ocena po Apgarjevi lestvici <7 5 minut po 
rojstvu v treh skupinah (2a, 8b, 10a). Zgodnja umrljivost novorojenčkov se ni razlikovala 
med porodi z ali brez epiduralne analgezije. Razprava in zaključek: Ob uporabi epiduralne 
analgezije je bilo manj poporodnih krvavitev pri prvorodnicah, več raztrganin 3. in 4. stopnje 
pri mnogorodnicah, manj ocen po Apgarjevi lestvici <7 5 minut po rojstvu, vendar več 
obporodne asfiksije. Ni bilo opaznih bistvenih razlik pri pojavnosti zastoja ramen, 
umrljivosti novorojenčkov in Erbove pareze. Zaradi observacijske narave raziskave ni 
mogoče z gotovostjo govoriti o vzročni povezavi med epiduralno analgezijo in maternalnimi 
ter perinatalnimi izidi. Kljub temu lahko na podlagi te raziskave babice in ostali strokovni 
delavci lažje svetujejo pri uporabi epiduralne analgezije.  
Ključne besede: porodna analgezija, Apgar, raztrganine, poporodna krvavitev, asfiksija 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: One of the most commonly used pharmacological method for relieving labour 
pain is use of epidural analgesia. Purpose: To examine whether epidural analgesia affects 
the incidence of maternal outcomes (shoulder dystocia, third and fourth degree perineal tears 
and postpartum haemorrhage) and neonatal outcomes (neonatal mortality, Apgar scores <7 
5 minutes after birth, perinatal asphyxia and Erb's palsy). Methods: A prospective cohort 
survey was conducted. Data was obtained from the National Perinatal Information System 
of the Republic Slovenia during the period from 2007 to 2014. We included women who 
started birth spontaneously or by induction. Women who had a planned caesarean section 
were excluded. Participants were classified according to the Ten Group Classification 
System. Comparison was made between groups with and without epidural analgesia. Hi-
square test (p < 0,05 level of significance) was used for analysis. Results: 207525 births 
were analysed. With use of epidural analgesia, there was a higher incidence of: shoulder 
dystocia in one of the groups (5b), third and fourth degree perineal tears in six groups (3, 4a, 
5a, 5b, 6b, 10b), perinatal asphyxia in three groups (1, 5a, 5b) and Erb’s palsy in one group 
(8b). In contrast, with the use of epidural analgesia, there was a lower incidence of: 
postpartum haemorrhage in the two groups (1, 2a) and Apgar score <7 5 minutes after birth 
in the three groups (2a, 8b, 10a). Early neonatal mortality did not differ between births with 
and without epidural analgesia. Discussion and conclusion: With epidural analgesia, there 
were fewer postpartum haemorrhages in primigravidas, more third and fourth degree 
perineal tears in multigravidas, less Apgar scores <7 after 5 minutes but more perinatal 
asphyxia. No important differences were observed in the incidence of shoulder dystocia, 
early neonatal mortality and Erb’s palsy. Due to observational nature of the study it is not 
possible to draw conclusions on causal relationship between epidural analgesia and observed 
outcomes. Nevertheless, midwifery and other practitioners can more accurately advise on 
the use of epidural analgesia based on this research. 
Keywords: birth analgesia, Apgar, lacerations, postpartum haemorrhage, asphyxia 
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1 UVOD 
Porod je eden izmed najpomembnejših dogodkov v življenju ženske. Fizične in psihične 
posledice le-tega pa lahko ostanejo za vedno v njenem življenju (Capogna, 2015). Porodni 
krči so boleči (Grant et al., 2015) in običajno je prav porodna bolečina največji strah v 
povezavi s porodom (Capogna, 2015). Za veliko žensk je to celo najhujša bolečina v 
življenju (Trošt, 2016; Stocks, Griffiths, 2015; York-Mui et al., 2015).  
Dejstvo je, da je samo dojemanje bolečine predvsem odvisno od vsake ženske posebej 
(Whitburn et al., 2019; Trošt, 2016). Dokazano je, da so se ženske, ki so se pred porodom 
pripravile in izobrazile glede bolečine, slednjo lažje prenašale in potrebovale manj 
obporodne analgezije (Stirparo, 2015; York-Mui et al., 2015). Hkrati so z znanjem o 
možnostih lajšanja obporodne bolečine med porodom lažje sprejemale informirane 
odločitve. Začetek spopadanja s porodno bolečino se torej začne že pred porodom (Stirparo, 
2015; Jackson et al., 2014).  
Na zadovoljstvo z izkušnjo poroda in ustrezno pripravo pred porodom ugodno deluje pristop, 
v katerem je ženska v središču obravnave (iz angl. woman centered care) (Whitburn et al., 
2019). S tem pristopom babica žensko opolnomoči in ji da možnost izbire ter sodelovanja 
(Morgan, 2015). Za zadovoljstvo z izkušnjo pa so pomembne tudi osebne vrednote, občutek 
varnosti, možnost odločanja, pričakovanja in pretekle izkušnje ženske (Stirparo, 2015). 
Sama bolečina torej še zdaleč ni edini dejavnik, ki vpliva na zadovoljstvo ženske s porodom, 
sta pa ena izmed pomembnejših posrednikov do zadovoljstva prav stopnja bolečine 
(Stirparo, 2015) in ustrezna analgezija (Capogna, 2015).  
Potreba po lajšanju bolečine se torej lahko pojavi na željo ali zaradi porodniških indikacij 
(Stocks, Griffiths, 2015). S tem zmanjšamo stres pri ženski, zvečamo njeno zadovoljstvo, 
zmanjša pa se možnost psihičnih posledic. Obstajajo farmakološke in nefarmakološke 
metode lajšanja bolečine (Trošt, 2016). Najpogosteje farmakološko uporabljena metoda je 
uporaba epiduralne analgezije (EA) (Kovač, 2016; Trošt, 2016; Stocks, Griffiths, 2015), ta 
je opredeljena tudi kot najbolj učinkovita (Kovač, 2016; Jackson et al., 2014). Za oceno o 
varnosti uporabe EA se običajno izvaja raziskave, ki preučujejo vpliv na način poroda. Kar 
je zares klinično pomembno, pa so prav vplivi na mater in njenega otroka (Lučovnik et al., 
2018). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
V nadaljevanju bomo predstavili teoretična izhodišča, ki zajemajo opredelitev indikacij in 
kontraindikacij za uporabo EA, preučitev vpliva EA na porod, porodnico in otroka ter 
opredelitev vloge babice pri porodnici z EA. 
1.1.1 Indikacije in kontraindikacije za uporabo epiduralne 
analgezije 
Najpomembnejša indikacija za uporabo EA je želja porodnice (Stocks, Griffiths, 2015). 
Med stanja, pri katerih EA svetujemo, sodijo preeklampsija, obolenja srca, obolenja dihal 
(Kovač, 2016; Trošt, 2016; Stocks, Griffiths, 2015), nevrološka obolenja (Kovač, 2016; 
Stocks, Griffiths, 2015), sladkorna bolezen (Kovač, 2016; Trošt, 2016) in debelost (indeks 
telesne mase nad 30 kg/m2) (Trošt, 2016; Stocks, Griffiths, 2015), znane kongenitalne 
anomalije ploda, možnost intubacije, možnost hipertermije, nenapredovanje poroda in 
verjetnost operativnega dokončanja poroda (Trošt, 2016). Z njeno uporabo se lahko prepreči 
boleč ali otežen porod (Kovač, 2016), kar vključuje tudi porode, kjer je visoka verjetnost za 
dokončanje poroda s carskim rezom, saj se s tem lahko izognemo uporabi splošne anestezije 
(Kovač, 2016; Stocks, Griffiths, 2015).  
Absolutna kontraindikacija, ki je najpomembnejša, je nestrinjanje ženske (Kovač, 2016; 
Mekiš, 2016; Trošt, 2016). Poleg te sem spadajo tudi lokalna okužba na mestu vboda, 
povišan intrakranialni tlak (Mekiš, 2016; Trošt, 2016; Stocks, Griffiths, 2015) in 
neusposobljeno osebje (Mekiš, 2016; Stocks, Griffiths, 2015). Mekiš (2016) prav tako med 
absolutne kontraindikacije prišteva tudi motnje strjevanja krvi in neustrezno antikoagulantno 
zdravljenje. 
Relativne kontraindikacije so prisotnost lezij hrbtenjače, sistemska okužba (Mekiš, 2016; 
Trošt, 2016; Stocks, Griffiths, 2015), blaga trombocitopenija ali blažje ostale motnje v 
strjevanju krvi, zdravljenje z antikoagulanti (Trošt, 2016; Stocks, Griffiths, 2015), huda 
dehidracija (Kovač, 2016), hipovolemija, stenoza aortne ali mitralne zaklopke, nesodelujoča 
porodnica, nevrološke bolezni (Mekiš, 2016; Trošt, 2016), alergija na lokalne anestetike 
(Trošt, 2016), operativni poseg na hrbtenici (Mekiš, 2016) in pljučna hipertenzija (Stocks, 
Griffiths, 2015). 
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1.1.2 Vpliv epiduralne analgezije na porod 
Področna analgezija (PA) vpliva na način poroda (Bonnet et al., 2015). Večina raziskav je 
pokazala, da se ob uporabi EA verjetnost za carski rez ne poveča (Naito et al., 2019; Qian et 
al., 2018; Antonakou, Papoutsis, 2016; Kovač, 2016; Rozman, 2015; NICE, 2014). Nekatere 
raziskave so pokazale, da se verjetnost celo zmanjša (Bergant et al., 2016). Glede na 
Robsonovo klasifikacijo (TGCS iz angl. Ten Group Classification System) je bila stopnja 
carskih rezov ob uporabi EA v večini skupin nižja, vendar ne v vseh (Lučovnik et al., 2018). 
Uporaba EA poveča možnost za operativno dokončanje vaginalnega poroda (uporaba 
vakuumske ekstrakcije ali forcepsa) (Garcia-Lausin et al., 2019; Naito et al., 2019; Lučovnik 
et al., 2018; Antonakou, Papoutsis, 2016; Bergant et al., 2016; Kovač, 2016; Rozman, 2015; 
NICE, 2014).  
Razlike v raziskavah so za potek prve porodne dobe z uporabo EA tako različne, da 
zaključnega sklepa ni mogoče podati (Rozman, 2015). Nekateri trdijo, da se ob uporabi EA 
prva porodna doba podaljša (Naito et al., 2019; Qian et al., 2018; Antonakou, Papoutsis, 
2016; Philip et al., 2014), drugi pa pravijo, da na trajanje nima vpliva (Sawant, Kumbhar, 
2018; NICE, 2014). Druga porodna doba je skoraj vedno podaljšana (Naito et al., 2019; 
Sawant, Kumbhar, 2018; Antonakou, Papoutsis, 2016; Kovač, 2016; Bonnet et al., 2015; 
Rozman, 2015; NICE, 2014). Porodi so torej z uporabo EA v splošnem podaljšani (Bergant 
et al., 2016). Smernice ob uporabi EA priporočajo upoštevanje časa druge porodne dobe pri 
prvorodnici do 4 ure in pri mnogorodnici do 3 ure (Rozman, 2015), oziroma do 4 ure ne 
glede na rodnost (NICE, 2014).  
Z vidika dolžine in poteka poroda so mnogo časa mislili, da je pomemben tudi pravi čas 
aplikacije analgezije in sicer takrat, ko je maternično ustje odprto vsaj 3-4 cm (Kovač, 2016; 
Rozman, 2015). V zadnjem času so z raziskavami to teorijo ovrgli, saj se izidi poroda niso 
bistveno razlikovali glede na čas aplikacije EA (Shiro et al., 2018; Trošt, 2016; Rozman, 
2015; Stocks, Griffiths, 2015). Najbolj primeren čas za uporabo EA je takrat, kadar si ženska 
to želi (Trošt, 2016; NICE – National Institute for Health and Care Excellence, 2014; Sng et 
al., 2014). V nekaterih primerih se aplikacijo priporoča že pred začetkom poroda (npr. 
nekatere srčne bolezni nosečnice) (Trošt, 2016). Zanimivo povezavo z začetkom uporabe 
EA je opazil Woo s sodelavci (2015). V raziskavi so ugotovili, da je višja stopnja bolečine 
ob aplikaciji EA pokazala večjo verjetnost za dokončanje poroda s carskim rezom. To 
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nakazuje na dejstvo, da je težko govoriti o vzročni povezavi med EA in izhodom poroda, saj 
je lahko že sama želja po lajšanju bolečine znak distocije poroda. 
Pri porodih z uporabo EA se pogosteje pojavlja okcipitoposteriorna vstava (Bergant et al., 
2016). Pri uporabi EA se ob morebitni hipotenziji, ki je možen zaplet EA, pojavi manjši 
pretok krvi skozi maternico, kar pogosto povzroči oslabljene popadke med fiziološkim 
porodom (Qian et al., 2018; Kovač, 2016; Bonnet et al., 2015). Večkrat se pojavi potreba po 
oksitocinu (Garcia-Lausin et al., 2019; Naito et al., 2019; Qian et al., 2018; Wang et al., 
2018; Antonakou, Papoutsis, 2016; Kovač, 2016; Bonnet et al., 2015; Rozman, 2015), 
čeprav nekateri tega niso dokazali (Philip et al., 2014). Prav tako se večkrat pojavi potreba 
po epiziotomiji (Garcia-Lausin et al., 2019). 
1.1.3 Vpliv epiduralne analgezije na porodnico 
Najpogostejši stranski učinek EA pri porodnici je prehodna hipotenzija (znižan krvni tlak) 
(Kovač, 2016; Mekiš, 2016; Trošt, 2016; Bonnet et al., 2015; Rozman, 2015; Jackson et al., 
2014). Lahko se pojavi postpunkcijski glavobol, ki je posledica predrtja trde možganske 
ovojnice in posledično iztekanje možganske tekočine (Kovač, 2016; Mekiš, 2016; Trošt, 
2016; Rozman, 2015; Jackson et al., 2014). Zaradi PA se lahko pojavi povišana telesna 
temperatura med porodom (Trošt, 2016; Rozman, 2015). Lahko pride tudi do bolečine na 
mestu vboda (Kovač, 2016), oteženega ali nemogočega spontanega uriniranja, bolečin v 
križu (Kovač, 2016; Mekiš, 2016; Jakson et al., 2014), srbečice, tresenja in slabosti (Kovač, 
2016; Trošt, 2016). Ženske so med iztisom ob uporabi EA večkrat v litotomnem položaju v 
primerjavi z ženskami, ki nimajo EA (Garcia-Lausin et al., 2019). Uporaba EA pa ima tudi 
pozitivne učinke. Dokazano je, da uporaba katerekoli PA zmanjša tveganje za pojav 
poporodne depresije ter poporodne travmatske stresne motnje (Trošt, 2016; Rozman, 2015). 
Na začetek in trajanje dojenja naj PA ne bi imela vpliva (Rozman, 2015; Van de Velde, 
2015). Mauri in sodelavci (2015) so dokazali, da uporaba EA med porodom ne vpliva na 
začetek dojenja, vpliva pa na trajanje dojenja; in sicer, ženske, ki so med porodom imele EA, 
so 20 dni po porodu večkrat posegale po mlečni formuli v primerjavi z ženskami, ki niso 
med porodom prejele EA. 
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1.1.4 Vpliv epiduralne analgezije na otroka 
Vpliv EA na stanje ploda lahko razdelimo na posledice zaradi prehoda učinkovin na plod in 
na posledice zaradi sprememb pri materi, ki so nastale zaradi učinkovin (Rozman, 2015). Ob 
materini hipotenziji se lahko pri plodu pojavi bradikardija (Kovač, 2016; Rozman, 2015). 
Bradikardija, ki se pojavi v 60 minutah od aplikacije EA, je običajno reverzibilna in ne vpliva 
na plodovo oziroma novorojenčkovo stanje (Bonnet et al., 2015). Če se hipotenzije pri materi 
ne obvladuje, lahko slabša prekrvavitev posteljice vodi v hipoksijo in acidozo pri plodu 
(Trošt, 2016; Bonnet et al., 2015, Jackson et al., 2014). Ni dokazane večje pojavnosti 
patoloških kardiotokogramov ob uporabi EA (Sawant, Kumbhar, 2018; Bergant et al., 2016). 
Podaljšanje poroda zaradi uporabe EA naj ne bi imelo negativnega vpliva na plod in 
novorojenčka (Rozman, 2015; Philip et al., 2014), vendar pa je podatkov o koristih oz. 
nevarnostih EA za plod/novorojenčka razmeroma malo, ker se je večina raziskav 
osredotočala na potek in dokončanje poroda. Tudi raziskave o vplivih EA na mater in plod 
niso upoštevale pomembnih razlik med porodi, npr. pariteto, trajanje poroda, vstavo, 
gestacijo itd. 
1.1.5 Vloga diplomirane babice pri porodnici z epiduralno 
analgezijo 
Avtor Capogna (2015) trdi, da je z EA izvedljiv neboleč in spontan vaginalni porod. Še 
vedno pa opozarja, da je potrebno razmišljati o aktivnem delu babic in ostalih v timu, da 
podpirajo žensko, kljub temu da bolečin ne občuti oz. jih občuti manj. Neprekinjena podpora 
med porodom vpliva na nižjo stopnjo carskih rezov, operativnih dokončanj poroda in nizkih 
ocen po Apgarjevi lestvici, zato se priporoča kontinuirana podpora babic med porodom 
(Grant et al., 2015). Poleg tega je priporočljiva »ena na ena« oskrba, torej ena babica na eno 
porodnico, po možnosti celo ista babica med celotnim porodom (NICE, 2014). Ključno je, 
da so tako babica kot ostali udeleženci v timu izkušeni glede uporabe EA (Kovač, 2016; 
Trošt, 2016; Rozman, 2015; Jackson et al., 2014).  
Pred aplikacijo EA je potreben informiran pristanek porodnice (Jackson et al., 2014). Vedno 
je pred aplikacijo PA potrebno vzpostaviti intravenozni pristop (NICE, 2014). Nekateri 
priporočajo dajanje kristaloidne intravenozne infuzije že pred izvedbo posega z namenom 
preprečitve hipotenzije (Jackson et al., 2014; NICE, 2014). Bonnet s sodelavci (2015) 
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navaja, da je zaradi drugačne tehnike z uporabo nižjih doz lokalnih anestetikov v EA 
pojavnost hipotenzije nižja, kot je bila. Murphy in Kinsella (2015) zato rutinsko dajanje 
tekočine pred aplikacijo PA odsvetujejo, ta pristop je v veljavi tudi pri nas (Trošt, 2016).  
V vsakem primeru je potrebno zelo pozorno spremljati vrednosti krvnega tlaka in srčnega 
utripa pri porodnici (Bonnet et al., 2015; Jackson et al., 2014). Tega je potrebno meriti na 5 
minut prvih 15 minut po posegu in nato vsake 30 minut (Jackson et al., 2014; NICE, 2014). 
V Sloveniji se ga običajno meri vsake 15 min tekom poroda (Kovač, 2016). Svetuje se redno 
merjenje telesne temperature. Prav tako se vsako uro z mrzlim predmetom ali etil kloridom 
preveri širjenje analgezije (Jackson et al., 2014). Lahko se pojavi zmanjšan občutek za 
polnjenost mehurja in odvajanja urina (Kovač, 2016; Jackson et al., 2014), zato je potrebno 
mehur redno opazovati ter po potrebi izvesti kateterizacijo (Kovač, 2016).  
Prav tako se med drugo porodno dobo lahko zmanjša občutek za potiskanje oziroma čutenje 
popadkov (Kovač, 2016; Jackson et al., 2014). Ob tem lahko babica spodbuja žensko k 
potiskanju, čeprav ta ne čuti nagonske potrebe po tem (Kovač, 2016). Priporoča se 
zakasnjeno potiskanje med drugo porodno dobo (WHO – World Health Organization, 2018; 
Camorcia, 2015; NICE, 2014). To naj bi se dogajalo šele takrat, ko je plodova glavica vidna 
v spolovilu. S tem naj bi se zmanjšala utrujenost matere in možnost za deceleracije 
plodovega srčnega utripa, seveda se tako tudi poveča možnost za spontan vaginalni porod 
(Camorcia, 2015). Nasprotno je Cahill s sodelavci (2018) dokazala, da takojšnje potiskanje 
od odprtosti materničnega ustja 10 cm ob uporabi PA privede do sicer daljšega potiskanja, 
vendar je druga porodna doba krajša in manjša je verjetnost za pojav horioamnioitisa ter 
poporodne krvavitve. Ob uporabi katerikoli analgezije se priporoča kontinuirano spremljanje 
plodovnih srčnih utripov (Bonnet et al., 2015; Jackson et al., 2014). NICE (2014) priporoča 
snemanje s kardiotokografom vsaj 30 minut med izvedbo postopka in po vsakem danem 
bolusu EA. Potrebno je ves čas ocenjevati moč in pogostnost popadkov (Kovač, 2016; 
Bonnet et al., 2015). Posebna pozornost je usmerjena na možnost pojava hipertonusa 
(Kovač, 2016). Ob pojavljanju patološkega kardiotokograma je le-tega potrebno ovrednotiti 
in ustrezno ukrepati. Glede aplikacije kisika pri materi z namenom pomoči plodu so mnenja 
deljena in ni jasnih smernic, ali se to priporoča ali ne (Bonnet et al., 2015). Nekateri to 
odsvetujejo (NICE, 2014), drugi pa priporočajo (Murphy, Kinsella, 2015). Tretja porodna 
doba se bistveno ne razlikuje v primerjavi s porodom brez EA (Kovač, 2016). Sarit je s 
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sodelavcema (2016) opazila, da se večkrat ob uporabi EA pojavlja zaostala posteljica. Med 
raziskavo so ugotovili, da je za to razlog v rabi oksitocina med porodom in ne samo EA.  
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2 NAMEN 
V diplomski nalogi smo raziskovali vpliv EA na obporodne izide pri porodnici in 
novorojenčku. Pomembno je, da babica pozna možne zaplete, saj je to ena najpogosteje 
uporabljenih metod lajšanja porodne bolečine (Kovač, 2016; Trošt, 2016; Stocks, Griffiths, 
2015). Ob pregledu literature je hitro opazno, da je največkrat raziskovan vpliv EA na 
stopnjo carskih rezov in vakumskih ekstrakcij, torej vpliv EA na način poroda. Zelo redke 
pa so raziskave, ki obravnavajo pojavnost maternalnih in neonatalnih zapletov povezanih z 
EA. To je prva raziskava, ki obravnava povezavo med EA in obporodnimi izidi v Sloveniji.  
Povezavo med aplikacijo EA in obporodnimi izidi smo analizirali s pomočjo TGCS, kar je 
pomembno, saj se z uporabo tega sistema podatke lahko razvrsti v klinično pomembne 
skupine in rezultatov ne posplošuje na celotno populacijo. Značilnosti, po katerih smo 
razvrstili ženske, so opisane v metodah dela. Omenjene značilnosti lahko močno vplivajo na 
pojavnost nekaterih zapletov, kar lahko upoštevamo pri interpretaciji rezultatov. Prav tako 
lahko uporabimo nekatere dobljene informacije pri svetovanju točno določeni skupini žensk. 
Pred pričetkom pisanja diplomskega dela sta bila postavljena sledeča cilja: 
 Preučiti vpliv EA na porod, porodnico in otroka. 
 Interpretacija rezultatov. 
Avtorica si je z namenom interpretacije rezultatov postavila naslednje raziskovalne trditve: 
 Trditev 1: Pojavnost zastoja ramen je ob uporabi EA višja. 
 Trditev 2: Pojavnost raztrganin presredka tretje ali četrte stopnje je ob uporabi EA 
višja. 
 Trditev 3: Na pojavnost poporodne krvavitve uporaba EA nima vpliva. 
 Trditev 4: Na umrljivost novorojenčkov uporaba EA nima vpliva. 
 Trditev 5: Pojavnost Apgar ocene <7 5 min po rojstvu je ob uporabi EA višja. 
 Trditev 6: Pojavnost obporodne asfiksije je ob uporabi EA višja. 
 Trditev 7: Pojavnost Erbove pareze je ob uporabi EA višja. 
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3 METODE DELA 
Izvedena je prospektivna kohortna raziskava podatkov nacionalne perinatalne baze podatkov 
– nacionalnega Perinatalnega informacijskega sistema Republike Slovenije (NPIS). 
Analizirali smo podatke za obdobje od leta 2007 do 2014. Obdobje osmih let je bilo izbrano, 
ker je dovolj kratko, da smo se izognili spremembi klinične prakse, ki se lahko zgodi po več 
letih; hkrati pa je dovolj dolgo, da vključuje tudi redkejše izide porodov. 
NPIS beleži v Sloveniji vse živorojene, ne glede na porodno težo in mrtvorojene z 
gestacijsko starostjo ≥ 22 tednov ali težo ≥ 500 g že od leta 1987. Izjema so le večplodne 
nosečnosti, kjer se vpiše vse novorojenčke v primeru, da vsaj eden izpolnjuje kriterije. 
Beleženje teh podatkov je zakonsko obvezno v vseh 14 porodnišnicah v Sloveniji. Podatke 
izpolnjujejo babice in zdravniki med potekom poroda, od sprejema do odpusta. Zbira se 
demografske podatke, družinsko, medicinsko, ginekološko in porodniško zgodovino, 
podatke o trenutni nosečnosti, potek poroda in poporodnega obdobja ter podatke o 
novorojenčku. Zaradi zagotovitve kakovostnega zbiranja podatkov je beleženje računalniško 
podprto kot standardiziran obrazec (NIJZ – Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2018). 
V raziskavo so bili vključeni podatki vseh žensk, kjer se je porod začel spontano ali z 
indukcijo. Izključene so bile ženske, ki so imele načrtovan carski rez. Razvrščene so bile po 
TGCS sistemu, izvedena je bila primerjava med uporabo EA in brez EA. TGCS sistem 
večkrat imenujemo tudi Robsonova klasifikacija, saj jo je leta 2001 izdelal dr. Michael 
Robson (National Maternity hospital, Dublin, Irska). Klasifikacija vsebuje deset klinično 
pomembnih skupin (Robson, 2001): 
1. Prvorodnice, enojček, glavična vstava, ≥ 37 tednov nosečnosti, spontan začetek 
poroda. 
2. Prvorodnice, enojček, glavična vstava, ≥ 37 tednov nosečnosti, indukcija poroda ali 
elektivni carski rez. 
3. Mnogorodnice brez predhodnega carskega reza, enojček, glavična vstava, ≥ 37 
tednov nosečnosti, spontan začetek poroda. 
4. Mnogorodnice brez predhodnega carskega reza, enojček, glavična vstava, ≥ 37 
tednov nosečnosti, indukcija poroda ali elektivni carski rez. 
5. Predhodni carski rez, enojček, glavična vstava, ≥ 37 tednov nosečnosti. 
6. Prvorodnice, medenična vstava. 
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7. Mnogorodnice, medenična vstava. 
8. Večplodne nosečnosti. 
9. Nepravilna lega. 
10. Enojček, glavična vstava, ≤ 36 tednov nosečnosti. 
Klasifikacija je sestavljena tako, da se skupine med seboj izključujejo: ena porodnica lahko 
spada le v eno skupino. Poleg tega je klasifikacija popolnoma vključujoča, torej zajame vse 
porodnice. Uporabo TGCS priporočata tako WHO (Torloni et al., 2011) kot National 
Institute of Health v Združenih državah Amerike (Spong et al., 2012). 
Obporodni izidi, ki smo jih opazovali, so: 
 zastoj ramen, 
 raztrganine presredka tretje ali četrte stopnje, 
 poporodna krvavitev, 
 umrljivost novorojenčkov, 
 Apgar ocena <7 5 minut po rojstvu, 
 obporodna asfiksija, 
 huda asfiksija in 
 Erbova pareza. 
Za primerjavo med dvema skupinama (EA in brez EA) smo uporabili Hi-kvadrat test s p < 
0,05 upoštevano stopnjo značilnosti. Predstavljeni so samo opisni rezultati, ki ne vključujejo 
mogočih motečih dejavnikov, ki bi lahko nanje vplivali. To je stimulacija poroda z 
oksitocinom, debelost, starost žensk, teža novorojenčkov, izvedba epiziotomije ipd. Podatki 
so bili obdelani v programu IBM SPSS Statistics za Windows verzijo 21.0 (Armonk, NY: 
IBM Corp.). Ta raziskava z anonimnimi podatki ni potrebovala odobritve etične komisije. 
Zastoj ramen je bil opredeljen kot potreba po porodniškem manevru pri porodu 
novorojenčka, po tem ko je bila glava porojena in nežna trakcija neuspešna. Huda poškodba 
presredka upošteva raztrganine 3. in 4. stopnje, poimenovana po Sultanovi klasifikaciji 
(RCOG – Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2015). Več definicij je možno 
upoštevati za poporodno krvavitev. Za namen te študije so upoštevane tiste ženske s 
poporodno krvavitvijo, kjer je ženska potrebovala vsaj eno enoto rdečih krvnih celic. 
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Vse vštete smrti novorojenčkov so bile preverjene, izključene so bile tiste zaradi prirojenih 
anomalij. Zgodnja umrljivost novorojenčkov je bila definirana kot smrt novorojenčka v 
prvih dopolnjenih sedmih dneh po rojstvu. Ker se Apgar ocena <7 pri 5 minutah lahko pojavi 
zaradi več dejavnikov in ni vedno posledica obporodne asfiksije, smo poleg tega analizirali 
še perinatalno asfiksijo diagnosticirano glede na kriterije po Sarnat in Sarnat (Sarnat, Sarnat, 
1976). Analizirani sta bili obe, tako obporodna asfiksija v splošnem (Sarnat 1.-3. stopnje) in 
huda asfiksija (Sarnat stopnja 3). Erbova pareza je bila diagnosticirana in zabeležena v NPIS 
od lečečega pediatra v poporodnem času na oddelku v času od poroda do odpusta. 
  
12 
4 REZULTATI 
Med opredeljenim časom izvedene raziskave je bilo v Sloveniji 207525 rojstev (211197 
novorojenčkov), ki so ustrezali vključitvenim kriterijem.  
Tabela 1 kaže maternalne izide pri vključenih porodnicah, ki so oziroma niso prejele EA. 
Zaznamek z zvezdico (*) označuje statistično pomembno (p<0,05) razliko med 
obravnavanimi z in brez EA. 
Večja pojavnost zastoja ramen je bila ob uporabi EA samo v skupini 5b (ženske po 
predhodnem carskem rezu po indukciji poroda). 
Mnogorodnice, tako s spontanim kot induciranim začetkom poroda, ki so prejele EA, so 
imele več poškodb presredka 3. in 4. stopnje (skupini 3 in 4a). Prav tako so jih ob uporabi 
EA več imele mnogorodnice s predhodnim carskim rezom, vključujoč tiste s spontanim in 
tiste z induciranim začetkom poroda (skupini 5a in 5b). Več so jih imele tudi ženske, ki so 
rodile prvič, enojčka v medenični vstavi po indukciji poroda (skupina 6b). Več takšnih 
poškodb so imele tudi ženske, ki so rodile nedonošenega otroka po indukciji poroda (skupina 
10b). 
Poporodna krvavitev se je manjkrat pojavila ob uporabi EA pri prvorodnicah, ki so rodile 
enojčka v glavični vstavi ob roku. Pojavnost je nižja v obeh skupinah, tako po spontanem 
kot tudi po induciranem začetku poroda (skupini 1 in 2a). 
Tabela 1: Maternalni izidi po skupinah glede na ženske z in brez epiduralne analgezije. 
Skupina, 
podskupina 
Zastoj ramen 
Raztrganine 
presredka 3. ali 4, 
stopnje 
Poporodna 
krvavitev 
 EA Brez EA EA Brez EA EA Brez EA 
Skupina 1 
Prvorodnice, 
enojček, glavična 
vstava, ≥ 37 tednov 
nosečnosti, spontan 
začetek poroda 
24 
(0.3 %) 
136 
(0.2 %) 
181 
(1.9 %) 
983 
(1.7 %) 
53 
(0.6 %)* 
529 
(0.9 %) 
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Skupina 2a 
Prvorodnice, 
enojček, glavična 
vstava, ≥ 37 tednov 
nosečnosti, 
indukcija poroda 
11 
(0.4 %) 
46 
(0.3 %) 
57 
(1.8 %) 
253 
(1.4 %) 
26 
(0.8 %)* 
224 
(1.3 %) 
Skupina 3 
Mnogorodnice (brez 
predhodnega 
carskega reza), 
enojček, glavična 
vstava, ≥ 37 tednov 
nosečnosti, spontan 
začetek poroda 
19 
(0.5 %) 
232 
(0.4 %) 
45 
(1.2 %)* 
546 
(0.9 %) 
7 
(0.2 %) 
231 
(0.4 %) 
Skupina 4a 
Mnogorodnice (brez 
predhodnega 
carskega reza), 
enojček, glavična 
vstava, ≥ 37 tednov 
nosečnosti, 
indukcija poroda 
14 
(0.9 %) 
87 
(0.5 %) 
20 
(1.3 %)* 
122 
(0.7 %) 
6 
(0.4 %) 
125 
(0.8 %) 
Skupina 5a 
Predhodni carski 
rez, enojček, 
glavična vstava,  
≥ 37 tednov 
nosečnosti, spontan 
začetek poroda 
1 
(0.3 %) 
7 
(0.2 %) 
11 
(3.1 %)* 
56 
(1.4 %) 
6 
(1.7 %) 
36 
(0.9 %) 
Skupina 5b 
Predhodni carski 
rez, enojček, 
glavična vstava,  
≥ 37 tednov 
nosečnosti, 
indukcija poroda 
1 
(0.9 %)* 
0 
(0.0 %) 
5 
(4.7 %)* 
7 
(0.1 %) 
1 
(0.9 %) 
49 
(0.8 %) 
Skupina 6a 
Prvorodnice, 
enojček, medenična 
vstava, spontan 
začetek poroda 
/ / 
0 
(0.0%) 
5 
(0.2 %) 
1 
(1.0 %) 
14 
(0.7 %) 
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Skupina 6b 
Prvorodnice, 
enojček, medenična 
vstava, indukcija 
poroda 
/ / 
1 
(4.3 %)* 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
21 
(0.8 %) 
Skupina 7a 
Mnogorodnice 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), enojček, 
medenična vstava, 
spontan začetek 
poroda 
/ / 
0 
(0.0 %) 
1 
(0.1 %) 
0 
(0.0 %) 
13 
(1.3 %) 
Skupina 7b 
Mnogorodnice 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), enojček, 
medenična vstava, 
indukcija poroda 
/ / 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
18 
(1.4 %) 
Skupina 8a 
Večplodna 
nosečnost (vključno 
s predhodnim 
carskim rezom), 
spontan začetek 
poroda 
0 
(0.0 %) 
2 
(0.1 %) 
0 
(0.0 %) 
6 
(0.3 %) 
2 
(3.1 %) 
56 
(3.0 %) 
Skupina 8b 
Večplodna 
nosečnost (vključno 
s predhodnim 
carskim rezom), 
indukcija poroda 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
7 
(0.4 %) 
2 
(2.9 %) 
61 
(3.6 %) 
Skupina 9 
Nepravilna lega 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom) 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
39 
(3.2 %) 
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Skupina 10a 
Enojček, glavična 
vstava, ≤ 36 tednov 
nosečnosti 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), spontan 
začetek poroda 
0 
(0.0 %) 
7 
(0.1 %) 
5 
(1.2 %) 
44 
(0.6 %) 
3 
(0.7 %) 
75 
(1.0 %) 
Skupina 10b 
Enojček, glavična 
vstava, ≤ 36 tednov 
nosečnosti 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), indukcija 
poroda 
0 
(0.0 %) 
2 
(0.1 %) 
1 
(1.1 %)* 
1 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
51 
(2.3 %) 
Tabela 2 predstavlja neonatalne izide v skupinah z in brez EA. Zaznamek zvezdica (*), 
prikazuje statistično pomembno (p < 0,05) razliko med ženskami z in brez EA. 
Opaziti je le malo statistično pomembnih razlik med izidi. Zgodnja umrljivost 
novorojenčkov se ni razlikovala med porodi z ali brez EA. Nižja pojavnost ocene po 
Apgarjevi < 7 5 minut po rojstvu je bila pri novorojenčkih, ki so se rodili s pomočjo EA v 
skupini 2a (prvorodnice ob roku z enim plodom v glavični vstavi po indukciji poroda), v 
skupini 8b (večplodna nosečnost po indukciji poroda) in v skupini 10a (nedonošen plod v 
glavični vstavi po spontanem začetku poroda). Višja pojavnost obporodne asfiksije je bila 
opažena ob uporabi EA v skupini 1 (prvorodnice ob roku z enojčki v glavični vstavi po 
spontanem začetku poroda) in v skupini 5a (enojček ob roku, stanje po carskem rezu, po 
spontanem začetku poroda). Pojavnost hude asfiksije je bila višja ob uporabi EA v skupini 
5b (enojček ob roku, stanje po carskem rezu, induciran začetek poroda). Primeri z Erbovo 
parezo so bili bolj pogosti ob uporabi EA pri večplodnih nosečnostih po indukciji poroda 
(skupina 8b).  
Pri interpretaciji rezultatov iz druge tabele je potrebno upoštevati nizko pojavnost 
komplikacij, ki smo jih preučevali, kar pomeni, da so podatki lahko posledica naključne 
porazdelitve.
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Tabela 2: Neonatalni izidi po skupinah glede na ženske z in brez epiduralne analgezije. 
Skupina,  
podskupina 
Umrljivost 
novorojenčkov 
Apgar <7 pri 5’ 
Obporodna 
asfiksija 
Huda asfiksija Erbova pareza 
 EA Brez EA EA Brez EA EA Brez EA EA Brez EA EA Brez EA 
Skupina 1 
Prvorodnice, enojček, 
glavična vstava, ≥ 37 
tednov nosečnosti, 
spontan začetek 
poroda 
1 
(0.0 %) 
6 
(0.0 %) 
43 
(0.5 %) 
243 
(0.4 %) 
96 
(1.0 %)* 
395 
(0.7 %) 
6 
(0.1 %) 
44 
(0.1 %) 
19 
(0.2 %) 
77 
(0.1 %) 
Skupina 2a 
Prvorodnice, enojček, 
glavična vstava, ≥ 37 
tednov nosečnosti, 
indukcija poroda 
0 
(0.0 %) 
9 
(0.1 %) 
14 
(0.5 %)* 
146 
(0.8 %) 
33 
(1.1 %) 
184 
(1.0 %) 
3 
(0.1 %) 
33 
(0.2 %) 
6 
(0.2 %) 
36 
(0.2 %) 
Skupina 3 
Mnogorodnice (brez 
predhodnega carskega 
reza), enojček, 
glavična vstava, ≥ 37 
tednov nosečnosti, 
spontan začetek 
poroda 
0 
(0.0 %) 
2 
(0.0 %) 
6 
(0.2 %) 
82 
(0.1 %) 
9 
(0.2 %) 
146 
(0.2 %) 
2 
(0.0 %) 
23 
(23.0 %) 
6 
(0.2 %) 
153 
(0.2 %) 
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Skupina 4a 
Mnogorodnice (brez 
predhodnega carskega 
reza), enojček, 
glavična vstava, ≥ 37 
tednov nosečnosti, 
indukcija poroda 
0 
(0.0 %) 
6 
(0.0 %) 
2 
(0.1 %) 
66 
(0.4 %) 
9 
(0.5 %) 
80 
(0.6 %) 
2 
(0.1 %) 
14 
(0.1 %) 
4 
(0.3 %) 
45 
(0.3 %) 
Skupina 5a 
Predhodni carski rez, 
enojček, glavična 
vstava,  
≥ 37 tednov 
nosečnosti, spontan 
začetek poroda 
0 
(0.0 %) 
1 
(0.1 %) 
1 
(0.3 %) 
17 
(0.4 %) 
7 
(1.9 %)* 
26 
(0.6 %) 
1 
(0.3 %) 
3 
(0.1 %) 
0 
(0.0 %) 
6 
(0.1 %) 
Skupina 5b 
Predhodni carski rez, 
enojček, glavična 
vstava,  
≥ 37 tednov 
nosečnosti, indukcija 
poroda 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
1 
(0.9 %) 
57 
(0.9 %) 
1 
(0.9 %) 
19 
(0.3 %) 
1 
(0.9 %)* 
5 
(0.1 %) 
0 
(0.0 %) 
1 
(0.0 %) 
Skupina 6a 
Prvorodnice, enojček, 
medenična vstava, 
spontan začetek 
poroda 
0 
(0.0 %) 
12 
(0.6 %) 
3 
(3.0 %) 
71 
(3.5 %) 
7 
(6.9 %) 
44 
(2.2 %) 
0 
(0.0 %) 
9 
(0.4 %) 
1 
(1.0 %) 
5 
(0.2 %) 
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Skupina 6b 
Prvorodnice, enojček, 
medenična vstava, 
indukcija poroda 
0 
(0.0 %) 
1 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
22 
(0.8 %) 
0 
(0.0 %) 
13 
(0.5 %) 
0 
(0.0 %) 
5 
(0.2 %) 
0 
(0.0 %) 
2 
(0.1 %) 
Skupina 7a 
Mnogorodnice 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), enojček, 
medenična vstava, 
spontan začetek 
poroda 
0 
(0.0 %) 
9 
(0.8 %) 
1 
(3.7 %) 
53 
(4.9 %) 
0 
(0.0 %) 
18 
(1.7 %) 
0 
(0.0 %) 
7 
(0.7 %) 
0 
(0.0 %) 
7 
(0.7 %) 
Skupina 7b 
Mnogorodnice 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), enojček, 
medenična vstava, 
indukcija poroda 
0 
(0.0 %) 
4 
(0.3 %) 
0 
(0.0 %) 
15 
(1.2 %) 
0 
(0.0 %) 
6 
(0.5 %) 
0 
(0.0 %) 
4 
(0.4 %) 
0 
(0.0 %) 
1 
(0.1 %) 
Skupina 8a 
Večplodna nosečnost 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), spontan 
začetek poroda 
0 
(0.0 %) 
59 
(1.6 %) 
3 
(2.3 %) 
237 
(6.3 %) 
4 
(3.1 %) 
52 
(1.4 %) 
0 
(0.0 %) 
18 
(0.5 %) 
0 
(0.0 %) 
1 
(0.0 %) 
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Skupina 8b 
Večplodna nosečnost 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), indukcija 
poroda 
0 
(0.0 %) 
8 
(0.2 %) 
0 
(0.0 %)* 
94 
(2.8 %) 
1 
(0.7 %) 
27 
(0.8 %) 
0 
(0.0 %) 
8 
(0.2 %) 
1 
(0.7 %)* 
0 
(0.0 %) 
Skupina 9 
Nepravilna lega 
(vključno s 
predhodnim carskim 
rezom) 
0 
(0.0 %) 
28 
(5.3 %) 
0 
(0.0 %) 
101 
(19.2 %) 
0 
(0.0 %) 
22 
(4.2 %) 
0 
(0.0 %) 
7 
(1.3 %) 
0 
(0.0 %) 
1 
(0.2 %) 
Skupina 10a 
Enojček, glavična 
vstava, ≤ 36 tednov 
nosečnosti (vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), spontan 
začetek poroda 
2 
(0.5 %) 
74 
(1.0 %) 
9 
(2.2 %)* 
307 
(4.7 %) 
4 
(1.0 %) 
125 
(1.7 %) 
0 
(0.0 %) 
23 
(0.3 %) 
0 
(0.0 %) 
3 
(0.0 %) 
Skupina 10b 
Enojček, glavična 
vstava, ≤ 36 tednov 
nosečnosti (vključno s 
predhodnim carskim 
rezom), indukcija 
poroda 
0 
(0.0 %) 
10 
(0.5 %) 
3 
(3.2 %) 
101 
(4.7 %) 
2 
(2.2 %) 
53 
(2.5 %) 
0 
(0.0 %) 
9 
(0.4 %) 
0 
(0.0 %) 
0 
(0.0 %) 
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5 RAZPRAVA 
Razprava je napisana pod podnaslovi, ki se nanašajo na zastavljene raziskovalne trditve. 
5.1 Vpliv epiduralne analgezije na pojavnost zastoja ramen 
Najpomembnejša dejavnika tveganja, ki povečata možnost za zastoj ramen, sta sladkorna 
bolezen pri porodnici in makrosomija ploda. Ostali so še poterminska nosečnost, 
mnogorodnost, starost nad 35 let in debelost. Prav tako verjetnost povečata dolg porod in 
operativno dokončanje vaginalnega poroda (Coates, 2014). Na podlagi omenjenih 
dejavnikov, predvsem vpliva dolgih porodov in operativnega dokončanja vaginalnega 
poroda, si je avtorica zastavila prvo raziskovalno trditev, in sicer: »Pojavnost zastoja ramen 
je ob uporabi EA višja«. To trditev so potrdili tudi v nekaterih raziskavah (Santos et al, 2018; 
Øverland et al., 2014). Kljub temu je nekaj raziskav dokazalo, da EA nima vpliva na 
pojavnost zapleta zastoja ramen (Parantainen et al., 2014; Revicky et al., 2012). Torej so si 
raziskave med seboj precej nasprotujoče, kar kaže na zapleteno medsebojno povezavo.  
Povezavo med uporabo EA in višjim pojavom zastoja ramen je bilo v naših rezultatih zaznati 
v skupini, kjer so ženske imele predhodni carski rez, enoplodno nosečnost, donošenega 
otroka, ki je ležal v glavični vstavi, porod pa je bil induciran (5b). Razlogov za to je lahko 
več. Dejstvo, da so ženske že imele predhodni carski rez, in indukcija poroda lahko 
nakazujeta na nesorazmerje med plodom in medenico. Prav tako v raziskavi nismo 
upoštevali prej omenjenih najpomembnejših dejavnikov tveganja za zastoj ramen (sladkorna 
bolezen in makrosomija). Vsekakor ne moremo potrditi, da pri tej skupini žensk pogosteje 
pride do zapleta samo zaradi uporabe EA.  
5.2 Vpliv epiduralne analgezije na pojavnost raztrganin 
presredka 3. ali 4. stopnje 
Običajno se hujše raztrganine presredka pogosteje pojavljajo pri prvorodnicah (Garcia-
Lausin et al., 2019; Djaković et al., 2018; Landy et al., 2011). Drugi dejavniki tveganja so 
še operativno dokončanje poroda, porodna teža nad 4000 g (Djaković et al., 2018; 
Gundabattula, Surampudi, 2018; Hauck et al., 2015), poterminska nosečnost, obseg glave 
nad 35 cm (Gundabattula, Surampudi, 2018), azijska rasa (Hauck et al., 2015) in hipertenzija 
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(Djaković et al., 2018). Veliko časa je bila uporaba EA dejavnik tveganja za raztrganine 
tretje in četrte stopnje, predvsem zaradi večje možnosti za operativno dokončanje poroda 
(Gundabattula, Surampudi, 2018; Camorcia, 2015). Iz istega razloga si je avtorica diplomske 
naloge zastavila drugo raziskovalno trditev, in sicer: »Pojavnost raztrganin presredka tretje 
ali četrte stopnje je ob uporabi EA višja«. V nasprotju s trditvijo, nekatere študije kažejo na 
to, da sama uporaba EA nima vpliva na pojavnost raztrganin (Garcia-Lausin et al., 2019; 
Marschalek et al., 2018), nekatere pa, da ima EA mogoče celo zaščitni učinek na pojavnost 
hujših raztrganin (MacDougall et al., 2011). Avtorica Camorcia (2015) trdi, da se naj bi to 
zgodilo zaradi sproščenih mišic medeničnega dna in posledično bolj kontroliranega 
prodiranja glavice. Zanimivo pa je, da ista avtorica govori tudi o tem, da se hujše poškodbe 
presredka zgodijo poleg drugih faktorjev predvsem ob operativnem dokončanju poroda in 
okcipitoposteriorni vstavi, v primerjavi z uporabo EA. Bergant je s sodelavci (2016) 
ugotovil, da sta prav ta dva dejavnika pogostejša ob uporabi EA. Podobne ugotovitve so 
odkrili tudi Hauck in sodelavci (2015).  
Gundabattula in Surampudi (2018) sta ugotovili, da je zastoj ramen eden izmed dejavnikov, 
ki močno vpliva na višjo pojavnost hujših raztrganin. V naših podatkih je ob uporabi EA 
višja pojavnost v skupini 5b (mnogorodnice s predhodnim carskim rezom, indukcija poroda) 
tako hujših raztrganin kot tudi zastoja ramen.  
Prav tako sta avtorici Gundabattula in Surampudi (2018) ugotovili, da lahko prerez presredka 
(mediolateralna epiziotomija) zniža pojavnost poškodb analnega sfinktra ob operativno 
dokončanem porodu. Čeprav nekatere druge raziskave kažejo na to, da uporaba epiziotomije 
poveča možnost za hujše poškodbe presredka (Djaković et al., 2018; Landy et al., 2011). V 
naših podatkih vpliva izvedbe prereza presredka nismo upoštevali. 
V naših rezultatih so več poškodb presredka tretje in četrte stopnje ob uporabi EA imele 
mnogorodnice z donošenim plodom v glavični vstavi, in sicer pri spontanih in induciranih 
porodih (skupini 3 in 4a). Prav tako so jih ob uporabi EA več imele mnogorodnice s 
predhodnim carskim rezom, donošenim plodom v glavični vstavi pri spontanih in 
induciranih porodih (skupini 5a in 5b). Potrdimo lahko, da je pojavnost raztrganin višja ob 
uporabi EA predvsem med nekaterimi skupinami mnogorodnic, kar je presenetljiva 
ugotovitev. Nekatere raziskave so dokazale, da je pojavnost raztrganin tretje in četrte stopnje 
lahko višja tudi ob uporabi oksitocina med porodom (Djaković et al., 2018; Landy et al., 
2011). Landy je s sodelavci (2011) ugotovila, da pri mnogorodnicah ob uporabi oksitocina 
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pogosteje prihaja do raztrganin materničnega vratu. Prek tega podatka lahko sklepamo na 
možnost pojava hujših poškodb (tudi presredka) ob uporabi oksitocina pri mnogorodnicah. 
V našo raziskavo vpliva oksitocina nismo vključili. Ta rezultat si lahko razlagamo tudi kot 
posledico vpliva poškodb prvega poroda. Predvidevamo, da si EA najverjetneje zaželijo tiste 
mnogorodnice, ki imajo ali za seboj izkušnjo travmatičnega poroda ali so bile zadovoljne z 
uporabo EA že pri predhodnem porodu. Predvsem prvo bi lahko vplivalo na pojavnost 
raztrganin pri naslednjem porodu. Takšne travmatične izkušnje bi lahko preprečili s 
kontinuirano babiško oskrbo (že med nosečnostjo), kar dokazuje raziskava Sydsjö in 
sodelavcev (2015). 
Več hujših raztrganin presredka so imele tudi prvorodnice ob uporabi EA po indukciji 
poroda v medenični vstavi (skupina 6b) in ženske, ki so rodile nedonošenega otroka po 
indukciji poroda (skupina 10b). Tako omenjeni skupini kot tudi skupini 4a (mnogorodnice 
ob roku, indukcija poroda) in skupini 5b (mnogorodnice s predhodnim carskim rezom ob 
roku, indukcija poroda) vse vključujejo indukcijo poroda. Avtorica Djaković je s sodelavci 
(2018) že dokazala povezavo med indukcijo poroda in višjo pojavnostjo hujših raztrganin.  
Ni razvidno, da bi uporaba EA imela pozitivni učinek za hujše raztrganine, kot tudi 
negativen, razen v omenjenih skupinah. Rezultat je lahko posledica več dejavnikov, ki jih 
nismo obravnavali v naši raziskavi. 
5.3 Vpliv epiduralne analgezije na pojavnost poporodne krvavitve 
Največkrat je vzrok poporodne krvavitve atonija maternice (do 90 % primerov), lahko pa 
tudi zaostali košček posteljice, poškodba maternice in/ali mehke porodne poti ali 
koagulopatija (Camorcia, 2015). Avtorica diplomske naloge si je zastavila tretjo 
raziskovalno trditev, ki se glasi: »Na pojavnost poporodne krvavitve uporaba EA nima 
vpliva«. To so dokazali tudi v sledečih raziskavah: ni razlike v pojavnosti poporodne 
krvavitve v primerjavi med uporabo EA in brez EA (Qian et al., 2018; Wang et al., 2018) ali 
v primerjavi s sistemskimi opioidi (Philip et al., 2014). Belghiti je s sodelavci (2011) 
ugotovil, da je pomemben dejavnik za višjo pojavnost poporodne krvavitve tudi aplikacija 
oksitocina med porodom. Tega v našo raziskavo nismo vključili in lahko igra veliko vlogo 
pri interpretaciji rezultatov.  
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Kljub temu se je v naših rezultatih poporodna krvavitev manjkrat pojavila pri prvorodnicah, 
ki so rojevale ob roku z enoplodno nosečnostjo in plodom v glavični vstavi (skupini 1 in 2a). 
Torej predvsem za prvorodnice ima uporaba EA lahko zaščitno vlogo pred poporodno 
krvavitvijo. Sklepamo lahko, da uporaba EA ni nujno povezana z dolgimi porodi, ki jim sledi 
atonija maternice, saj je, kot omenjeno, le-ta eden izmed pogostejših dejavnikov poporodne 
krvavitve.  
5.4 Vpliv epiduralne analgezije na pojavnost umrljivosti 
novorojenčkov 
Že leta 1976 sta avtorja David in Rosen ugotovila, da uporaba epiduralne analgezije ni 
povezana z višjo ali nižjo pojavnostjo perinatalne umrljivosti. Četrta raziskovalna trditev se 
glasi: »Na umrljivost novorojenčkov uporaba EA nima vpliva«. V rezultatih raziskave se 
zgodnja umrljivost novorojenčkov ni razlikovala med porodi z ali brez EA. 
5.5 Vpliv epiduralne analgezije na pojavnost Apgar ocene <7 5 
min po rojstvu 
Peta raziskovalna trditev navaja, da je pojavnost Apgar ocene <7 5 min po rojstvu višja ob 
uporabi EA. Raziskave so si precej nasprotujoče. Nekatere dokazujejo, da uporaba EA vodi 
v nižje ocene Apgarjeve po 1 in 5 minutah, pogostejše sprejeme na neonatalno intenzivno 
enoto (Herrera-Gómez et al., 2014) in nižji Ph v umbilikalni arteriji (Delgado et al., 2018), 
druge pa dokazujejo nasprotno. Dokazali so, da uporaba EA ne vpliva na slabše ocene po 
Apgarjevi lestvici 1 in 5 minut po rojstvu (Naito et al., 2019; Sawant, Kumbhar, 2018; Wang 
et al., 2018), pojavnost acidoze in intervencije potrebne pri novorojenčku po porodu (Naito 
et al., 2019). Prav tako uporaba PA v primerjavi z uporabo opioidov ni povezana s slabšo 
oksigenacijo ploda, nižjim pH (Bonnet et al., 2015; Philip et al., 2014) in nizko oceno po 
Apgarjevi lestvici po 5 minutah (Bergant et al., 2016; Bonnet et al., 2015; Philip et al., 2014).  
Na oceno po Apgarjevi lestvici 5 min po rojstvu ugodno vpliva kontinuirana oskrba babice 
med porodom (Grant et al., 2015), ki v naši raziskavi ni bila zabeležena. Kljub temu je v 
Sloveniji sistem oblikovan tako, da so v večini porodov babice kontinuirano ob ženski po 
sprejemu v porodnišnico (Prelec, 2016). V naši raziskavi se je ocena po Apgarjevi < 7 5 
minut po rojstvu manjkrat pojavljala pri novorojenčkih, ki so se rodili porodnicam z EA v 
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skupini 2a (prvorodnice ob roku z enim plodom v glavični vstavi po indukciji poroda), v 
skupini 8b (večplodna nosečnost po indukciji poroda) in v skupini 10a (nedonošen plod v 
glavični vstavi pri spontanem porodu). Omenjene skupine načeloma nimajo skupnih točk, 
pri vseh pa je ob uporabi EA pojavnost ocene po Apgarjevi lestvici < 7 5 min po rojstvu 
nižja ob uporabi EA.  
5.6 Vpliv epiduralne analgezije na pojavnost obporodne asfiksije 
Dejstvo je, da ob uporabi PA lahko pride do fetalne hipoksije (Bonnet et al., 2015; Jackson 
et al., 2014). Običajno je povzročena zaradi maternalne hipotenzije, maternalne hipoksije ali 
hipertonusa maternice (Bonnet et al., 2015). Na podlagi tega se šesta raziskovalna trditev 
glasi: »Pojavnost obporodne asfiksije je ob uporabi EA višja«. 
Višja pojavnost obporodne asfiksije je bila opažena pri uporabi EA v skupini 1 (prvorodnice 
ob roku z enojčki v glavični vstavi pri spontanem porodu) in v skupini 5a (enojček, stanje 
po carskem rezu po spontanem začetku poroda). Pojavnost hude asfiksije je bila višja pri 
novorojenčkih, kjer je bila prisotna EA pri ženskah po predhodnem carskem rezu in indukciji 
poroda (skupina 5b). Presenetljiva je višja pojavnost obporodne asfiksije v skupini 1, ki 
vključuje prvorodnice ob roku v spontanih porodih, kjer bi bilo mogoče smiselno primerjati 
stimulirane in spontane porode ob uporabi EA med seboj. Skupini 5a in 5b obe zajemajo 
stanje po carskem rezu, vendar ena po spontanem začetku poroda, ki glede na rezultate 
večkrat vodi v blažjo asfiksijo in druga po induciranem začetku poroda, ki večkrat vodi v 
hujšo asfiksijo. V teh primerih lahko pomislimo na nesorazmerje med medenico in plodom 
oziroma kakršnekoli težje porode, ki vodijo v asfiksijo. Ob interpretaciji teh rezultatov je 
potrebno obvezno upoštevati majhno število primerov asfiksije. Razlike bi lahko zato bile 
tudi posledica naključne porazdelitve. 
Zanimiva je povezava med našimi rezultati, in sicer boljše ocene po Apgarjevi lestvici, 
vendar višja pojavnost asfiksije. Sklepamo lahko, da ocena po Apgarjevi lestvici ne opredeli 
nujno, ali je otrok žrtev asfiksije. Najverjetneje pa je ta rezultat še en dokaz subjektivnosti 
Apgarjeve ocene. Kljub temu so Delgado in sodelavci (2018) dokazali, da ocena po 
Apgarjevi lestvici sovpada z merjenim pH ploda med porodom.  
25 
5.7 Vpliv epiduralne analgezije na pojavnost Erbove pareze 
Poškodbe brahialnega pleteža, ki vključujejo Erbovo parezo, se pogosteje pojavljajo pri 
zastoju ramen, nenormalni vstavi, dolgih porodih in makrosomiji (Lissauer et al., 2015). 
Avtorica si je zaradi morebitnega vpliva dolgih porodov zastavila sedmo raziskovalno 
trditev, da je ob uporabi EA pojavnost Erbove pareze višja. 
Primeri z Erbovo parezo v naših rezultatih so bili bolj pogosti ob uporabi EA pri večplodnih 
nosečnostih in indukciji poroda (skupina 8b). To je mogoče lahko posledica težjega poroda 
večplodne nosečnosti ali nenormalne vstave, ki je pri večplodnih nosečnostih pogostejša. 
Zaradi majhnega števila primerov pa je lahko tudi posledica naključne porazdelitve.  
Raziskava ima tudi pomanjkljivosti, predvsem ker je observacijske narave in s tem ne 
vključuje motečih dejavnikov. Predvsem manjka vpliv aplikacije oksitocina med porodom. 
Glede na TGCS so v skupini 1 zbrane prvorodnice, ki nosijo enojčka v glavični vstavi, ob 
roku, v spontanem porodu. Med temi pa ni ločenih skupin, ki bi nakazale, ali je porod 
stimuliran ali ne. Prav tako ta podatek manjka v ostalih skupinah, vendar pa lahko igra zelo 
pomembno vlogo pri opazovanih obporodnih izidih. Poleg tega je pomemben tudi vpliv 
debelosti, starost ženske, teža novorojenčkov, izvedba epiziotomije in ostalih dejavnikov, ki 
bi lahko vplivali na pojavnost izidov. Zelo pomembno pa je tudi poudariti, da zasnova 
raziskave ne omogoča nikakršnih zaključkov o vzročni povezavi med EA in izidi. Sama želja 
porodnice po EA bi lahko bila znak oz. posledica distocije in posledično bolj bolečega 
poroda (razen v primeru, da se je za analgezijo odločila že med nosečnostjo). Kljub temu so 
naši rezultati lahko pomembni za nadaljnje raziskave na tem področju in za svetovanje 
nosečnicam glede EA. 
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6 ZAKLJUČEK 
V različnih skupinah porodnic, razvrščenih po TGCS sistemu, smo odkrili različne povezave 
med EA in obporodnimi izidi. Ob uporabi EA je bilo zabeleženih manj poporodnih krvavitev 
pri prvorodnicah, več raztrganin 3. in 4. stopnje pri mnogorodnicah, manj ocen po Apgarjevi 
<7 5 minut po rojstvu, vendar več obporodne asfiksije. Ni bilo opaznih bistvenih razlik pri 
pojavnosti zastoja ramen, umrljivosti novorojenčkov in Erbove pareze. Observacijska 
narava raziskave ne upošteva motečih dejavnikov, ki bi lahko vplivali na rezultate, zato ne 
moremo podati jasnih splošnih zaključkov o pozitivnih ali negativnih vplivih EA na 
perinatalne izide. So pa naši rezultati pokazali, da je smiselno vplive različnih porodniških 
ukrepov raziskovati s pomočjo klasifikacijskih sistemov (v našem primeru TGCS) v izogib 
posploševanju. 
Kljub temu da si babice prizadevamo za fiziološki potek poroda, je naše delo predvsem 
podpora porodnic v njihovih izbirah. Ob želji porodnice po lajšanju bolečine se pogosto 
soočamo z vprašanji porodnic o varnosti uporabe analgetičnih sredstev. Z raziskavami kot 
je ta, je svetovanje v smislu predstavitve vpliva le-teh lažja. 
  
27 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Antonakou A, Papoutsis D (2016). The effect of epidural analgesia on the delivery 
outcome of induced labour: a retrospective case series. Obstet Gynecol Int 2016: 1–5. doi: 
10.1155/2016/5740534. 
Bergant J, Sirc T, Lučovnik M, Verdenik I, Stopar Pintarič T (2016). Obporodna analgezija 
in izidi porodov v Sloveniji: retrospektivna analiza porodov v obdobju 2003–2013. Zdrav 
Vestn 85(2): 83–91. 
Bonnet M, Korb D, Mignon A (2015). Fetal monitoring during neuraxial labor analgesia. 
In: Capogna G, ed. Epidural labor analgesia: childbirth without pain. Switzerland: 
Springer, 121–37. 
Cahill AG, Srinivas SK, Tita ATN et al. (2018). Effect of immediate vs delayed pushing 
on rates of spontaneous vaginal delivery among nulliparous women receiving neuraxial 
analgesia: a randomized clinical trial. JAMA 320(14): 1444–54. doi: 
10.1001/jama.2018.13986. 
Camorcia M (2015). The second and third stage of labor. In: Capogna G, ed. Epidural 
labor analgesia: childbirth without pain. Switzerland: Springer, 103–119. 
Capogna G (2015). Humanization of childbirth and epidural analgesia. In: Capogna G, ed. 
Epidural labor analgesia: childbirth without pain. Switzerland: Springer, 315–23. 
Coates T (2014). Midwifery and obstetric emergencies. In: Marshall JE, Raynor MD, eds. 
Myles textbook for midwives. 16th ed. Churchill Livingstone: Elsevier, 475–96. 
David H, Rosen M (1976). Perinatal mortality after epidural analgesia. Anaesthesia 31(8): 
1054–9. 
Delgado RG, Garcia RO, Leon EEA et al. (2018). Early effect of epidural analgesia on 
fetal acid-base balance in the first stage of labour. Clinics Mother Child Health 15(4): 308. 
doi:10.4172/2090-7214.1000308. 
28 
Djaković I, Ejubović E, Bolanča I et al. (2018). Third and fourth degree perineal tear in 
four-year period at Sestre Milosrdnice University hospital enter, Zagreb, Croatia. Open 
Access Maced J Med Sci 6(6): 1067–71. doi: 10.3889/oamjms.2018.253. 
Garcia-Lausin L, Perez-Botella M, Duran X, Rodríguez-Pradera S, Gutierrez-Martí MJ, 
Escuriet R (2019). Relation between epidural analgesia and severe perineal laceration in 
childbearing women in Catalonia. Midwifery 70: 76–83. doi: 10.1016/j.midw.2018.12.007. 
Grant N, Strevens H, Thornton J (2015). Physiology of labor. In: Capogna G, ed. Epidural 
labor analgesia: childbirth without pain. Switzerland: Springer, 1–10. 
Gundabattula SR, Surampudi K (2018). Risk factors for obstetric anal sphincter injuries 
(OASI) at a tertiary centre in south India. Int Urogynecol J 29(3): 392–6. doi: 
10.1007/s00192-017-3398-0. 
Hauck YL, Lewis L, Nathan EA, White C, Doherty DA (2015). Risk factors for severe 
perineal trauma during vaginal childbirth: a Western Australian retrospective cohort study. 
Women Birth 28(1): 16–20. doi: 10.1016/j.wombi.2014.10.007. 
Herrera-Gómez A, García-Martínez O, Ramos-Torrecillas J, De Luna-Bertos E, Ruiz C, 
Ocaña-Peinado FM (2014). Retrospective study of the association between epidural 
analgesia during labour and complications for the newborn. Midwifery 31(6): 613–6. doi: 
10.1016/j.midw.2015.02.013. 
IBM SPSS (2012). IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM 
Corp, released 2012. 
Jackson K, Marshall JE, Brydon S (2014). Physiology and care during the first stage of 
labour. In: Marshall JE, Raynor MD, eds. Myles textbook for midwives. 16th ed. Elsevier: 
Churchill Livingstone, 327–66. 
Kovač K (2016). Epiduralna analgezija in izid poroda. In: Kovač K, Njenjič G, Prelec A, 
eds. Zdravje žensk in babištvo: Strokovno srečanje Sekcije medicinskih sester in babic, 
Zdravilišče Radenci, Slovenija, april 2016. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiške 
29 
nege Slovenije – Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih 
tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih sester in babic, 42–6. 
Landy HJ, Laughon SK, Bailit J, et al. (2011). Characteristics associated with severe 
perineal and cervical lacerations during vaginal delivery. Obstet Gynecol 117(3): 627–35. 
doi: 10.1097/AOG.0b013e31820afaf2.  
Lissauer T, Fanaroff AA, Miall L, Fanaroff J (2015). Neonatology at a glance, 3rd ed. 
Oxford: Wiley – Blackwell, 38–9. 
Lučovnik M, Blajić I, Verdenik I, Mirkovič T, Stopar Pintarič T (2018). Impact of epidural 
analgesia on cesarean and operative vaginal delivery rates classified by the Ten Groups 
Classification System. Int J Obstet Anesth 34: 37–41. doi: 10.1016/j.ijoa.2018.01.003. 
MacDougall M, Waugh J, Morland D (2011). Epidural analgesia may be protective against 
third and fourth degree perineal trauma. Arch Dis Child Fetal Neonatal 96(1): 75–96. 
doi:10.1136/archdischild.2011.300162.2. 
Marschalek ML, Worda C, Kuessel L et al. (2018). Risk and protective factors for obstetric 
anal sphincter injuries: a retrospective nationwide study. Birth 45(4): 409–15. doi: 
10.1111/birt.12346. 
Mauri PA, Contini NNG, Giliberti S et al. (2015). Intrapartum epidural analgesia and onset 
of lactation: a prospective study in an Italian birth centre. Matern Child Health J 19(3): 
511–8. doi: 10.1007/s10995-014-1532-x. 
Mekiš D (2016). Anestezija pri ginekoloških bolnicah. In: Takač I, Geršak K, eds. 
Ginekologija in perinatologija. 1st ed. Maribor: Medicinska fakulteta, 355–77. 
Morgan L (2015). Conceptualizing woman-centered care in midwifery. Can J Midwifery 
Res Pract 14(1): 8–15. 
Murphy R, Kinsella SM (2015). Nutrition and fluid balance during labor; Maternal 
optimization and fetal resuscitation. In: Capogna G, ed. Epidural labor analgesia: childbirth 
without pain. Switzerland: Springer, 139–51. 
30 
Naito Y, Ida M, Yamamoto R, Tachibana K, Kinouchi K (2019). The effect of labor 
epidural analgesia on labor, delivery, and neonatal outcomes: a propensity score-matched 
analysis in a single Japanese institute. JA Clin Rep 5(40): 1–7. doi: 10.1186/s40981-019-
0260-z. 
NICE – National Institute for Health and Care Excellence (2014). Intrapartum care for 
helathy women and babies. London: Clinical guideline [CG190], 3. 12. 2014 (Last 
updated: february 2017).  
Dostopno na: https://www.nice.org.uk/guidance/cg190 <25. 8. 2019>.  
NIJZ – Nacionalni inštitut za javno zdravje (2018). Perinatalni informacijski sistem RS 
(PIS); Definicije in metodološka navodila za sprejem podatkov perinatalnega 
informacijskega sistema preko aplikacije ePrenosi, v 2.1. Ljubljana: NIJZ, oktober 2018. 
Dostopno na: 
https://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/uploaded/podatki/podatkovne_zbirke_raziskave/
pis/peris-metodoloska-navodila-2019_v2-1-koncna.pdf <27.8. 2019> 
Øverland EA, Vatten LJ, Eskild A (2014). Pregnancy week at delivery and the risk of 
shoulder dystocia: a population study of 2,014,956 deliveries. BJOG 121(1): 34–41. doi: 
10.1111/1471-0528.12427. 
Parantainen J, Palomäki O, Talola N, Uotila J (2014). Clinical and sonographic risk factors 
and complications of shoulder dystocia - a case-control study with parity and gestational 
age matched controls. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 177: 110–4. doi: 
10.1016/j.ejogrb.2014.04.004. 
Philip S, S R, Ipe S, Shalini MI, Vergis S, Abraham SP (2014). First stage of labor: Is it 
prolonged by epidural analgesia in comparison to systemic analgesia? A prospective 
controlled trial. J Evol Med Dent Sci 3(43): 10689–96. doi: 10.14260/jemds/2014/3393. 
Prelec A (2016). Babiški porod. In: Pajntar M, Novak Antolič Ž, Lučovnik M, eds. 
Nosečnost in vodenje poroda. Ljubljana: Društvo Medicinski razgledi, 206–9. 
Qian X, Wang Q, Ou X, Li P, Zhao B, Liu H (2018). Effects of ropivacaine in patient-
controlled epidural analgesia on uterine electromyographic activities during labor. Biomed 
Res Int 7162865: 1–7.  doi: 10.1155/2018/7162865. 
31 
RCOG – Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2015). The management of 
third- and fourth-degree perineal tears: Green-top guideline no. 29. London: RCOG.  
Dostopno na: https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/gtg-29.pdf <25. 
8. 2019>. 
Revicky V, Mukhopadhyay S, Morris EP, Nieto JJ (2012). Can we predict shoulder 
dystocia? Arch Gynecol Obstet 285(2): 291–5. doi: 10.1007/s00404-011-1953-3. 
Robson MS (2001). Classification of caesarean sections. Fetal Maternal Medicine Rev 
12(1), 23–39. doi: 10.1017/S0965539501000122. 
Rozman A (2015). Sodobna področna porodna analgezija in njen vpliv na izhod poroda. 
In: Mujezinović F, eds. Lajšanje bolečine pri porodnici in novorojenčku: 16. Novakovi 
dnevi, Nova Gorica, Slovenija 22.–23. maj 2015. Ljubljana: Združenje za perinatalno 
medicino SZD, 9–25.  
Santos P, Hefele JG, Ritter G, Darden J, Firneno C, Hendrich A (2018). Population-based 
risk factors for shoulder dystocia. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 47(1): 32–42. doi: 
10.1016/j.jogn.2017.11.011. 
Sarit A, Sokolov A, Many A (2016). Is epidural analgesia during labor related to retained 
placenta? J Perinat Med 44(4): 415–9.  doi: 10.1515/jpm-2014-0359. 
Sarnat HB, Sarnat MS (1976). Neonatal encephalopathy following fetal distress. A clinical 
and electroencephalographic study. Arch Neurol 33(10): 696–705. 
Sawant V, Kumbhar A (2018). Labour with low dose epidural analgesia: maternal 
perception and fetal outcome. Int J Reprod Contracept Obstet Gynecol 7(2): 689–93. doi:  
10.18203/2320-1770.ijrcog20180195. 
Shiro M, Nakahata K, Minami S, Kawamata T, Ino K (2018). Perinatal outcome of vaginal 
delivery with epidural analgesia initiated at the early or late phase of labor period: A 
retrospective cohort study in the Japanese population. J Obstet Gynaecol Res 44(8): 1415–
23.  doi: 10.1111/jog.13671. 
32 
Sng BL, Leong WL, Zeng Y et al. (2014). Early versus late initiation of epidural analgesia 
for labour. Cochrane Database Syst Rev (10), CD007238. doi: 
10.1002/14651858.CD007238.pub2. 
Spong CY, Berghella V, Wenstrom KD, Mercer BM, Saade GR (2012). Preventing the 
first cesarean delivery: summary of a joint Eunice Kennedy Shriver National Institute of 
Child Health and Human Development, Society for Maternal-Fetal Medicine, and 
American College of Obstetricians and Gynecologists Workshop. Obstet Gynecol 120(5): 
1181–93. doi: 10.1097/AOG.0b013e3182704880. 
Stirparo S (2015). Maternal expectations, information, and satisfaction with labor 
analgesia. In: Capogna G, ed. Epidural labor analgesia: childbirth without pain. 
Switzerland: Springer, 63–71. 
Stocks GM, Griffiths SK (2015). Initiation of labor analgesia: Epidural, CSE. In: Capogna 
G, ed. Epidural labor analgesia: childbirth without pain. Switzerland: Springer, 73–88. 
Sydsjö G, Blomberg M, Palmquist S, Angerbjörn L, Bladh M, Josefsson A (2015). Effects 
of continuous midwifery labour support for women with severe fear of childbirth. BMC 
Pregnancy Childbirth 15(1): 1–5. doi: 10.1186/s12884-015-0548-6. 
Torloni MR, Betran AP, Souza JP et al. (2011). Classifications for cesarean section: a 
systematic review. PLoS One 6(1):e14566. doi:10.1371/journal.pone.0014566. 
Trošt D (2016). Porodna analgezija in anestezija. In: Takač I, Geršak K, eds. Ginekologija 
in perinatologija. 1st ed. Maribor: Medicinska fakulteta, 602–13. 
Van de Velde M (2015). Effects on neonate and breastfeeding. In: Capogna G, ed. Epidural 
labor analgesia: childbirth without pain. Switzerland: Springer, 203–19. 
Wang Q, Zheng SX, Ni YF et al. (2018). The effect of labor epidural analgesia on 
maternal–fetal outcomes: a retrospective cohort study. Arch Gynecol Obstet 298(1): 89–
96. doi: 10.1007/s00404-018-4777-6. 
33 
Whitburn LY, Jones LE, Davey MA, McDonald S (2019). The nature of labour pain: an 
updated review of the literature. Women Birth 32(1): 28–38. doi: 
10.1016/j.wombi.2018.03.004. 
WHO – World Health Organization (2018). WHO recommendations: intrapartum care for 
a positive childbirth experience. Geneva: World Health Organization; Licence: CC BY-
NC-SA 3.0 IGO.  
Dostopno na: https://www.pdcap.cz/Texty/WHOrecommendations.pdf <25. 8. 2019>. 
Woo JH, Kim JH, Lee GY et al. (2015). The degree of labor pain at the time of epidural 
analgesia in nulliparous women influences the obstetric outcome. Korean J Anesthesiol 
68(3): 249–53. doi: 10.4097/kjae.2015.68.3.249. 
York-Mui L, Fernando R, Wint YM (2015). Labor Pain. In: Capogna G, ed. Epidural labor 
analgesia: childbirth without pain. Switzerland: Springer, 21–37. 
